MEDICINA BASADA EN LAS EVIDENCIAS

ALGUNAS CONTROVERSIAS EN
LA PRACTICA DE LA OBSTETRICIA

Luis Tavara

INTRODUCCION

Todos los que ejercemos la ciencia y el arte de la
Obstetricia sabemos que el embarazo y el parto
no constituyen enfermedad alguna. Por el contra-
rio son hechos fisiologicos que se presentan du-
rante la vida reproductiva de las mujeres y como
tales debieran atravesar por las circunstancias
mas naturales.

No obstante la naturaleza fisiol6gica del embarazo
y del parto, continuamos asistiendo a hechos lamen-
tables, como la muerte materna y la muerte perina-
tal, asi como severas secuelas en la madre y en el
nino aconsecuencia de complicaciones que ocurren
en algiin momento del estado gravido-puerperal.
Estos hechos han motivado que se emprendan ver-
daderas cruzadas universales para reducir el dafno
en ambos, madres y ninos, y hoy en dia estemos
hablando que la practica obstétrica se sitiie dentro
de un marco de derechos humanos, en lo que da-
mos en llamar “maternidad saludable y segura”.

Con el proposito de reducir el dano, las personas,
ymas propiamente los profesionales al cuidado de
la madre, han introducido en el tiempo muchas
intervenciones que han ido desde las mas simples
hasta las mas sofisticadas que hoy conocemos.

Sin embargo, con Archie Cochrane, debemos de-
cir que muchas de las intervenciones que hemos
venido utilizando en la préctica obstétrica no tie-
nen un sustento cientifico real que las haya con-
vertido en probadamente eficaces; por el contrario,
con mucha frecuencia, obedecen a preconceptos.
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El desarrollo de la Medicina Basada en Evidencias
(MBE) nos ha puesto en la alternativa de revisar lo
actuado y examinar con juicio critico todo aquello
que hemos aceptado como paradigma’.

Esta nueva forma de ver a la Obstetricia nos abre
las puertas a la necesidad de poner en duda las
rutinas de trabajo a fin de buscar las evidencias
de las mejores practicas para adoptar decisiones
diagnosticas o terapéuticas que nos aseguren tam-
bién los mejores resultados en las beneficiarias de
nuestra ciencia y arte y nos acerquen a una aten-
cién mas humanizada.

El presente documento pretende poner sobre el
tapete algunos hechos controvertidos en la préc-
tica de la Obstetricia, particularmente en la aten-
cion del parto. Examinaremos brevemente cada
uno de ellos; veremos en qué consisten, luego ex-
pondremos algunos argumentos a favor ono de su
aplicacion, producto de la consulta sobre las evi-
dencias mas recientes y terminaremos en cada
caso con una recomendacion.

ALGUNAS PRACTICAS QUE PUEDEN
RESULTAR CONTROVERTIDAS

Con el advenimiento de la MBE hoy en dia pode-
mos argumentar que existen pruebas contunden-
tes que algunas intervenciones realizadas en el
diagnostico o en el manejo de la gestante o partu-
rienta resultan favorables o no para la madre y/o
el nino*?, Mencionaremos algunas de ellas:

* Enema evacuante
* Rasurado perineal
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* Acompanamiento durante el trabajo de partoy
el parto

* Administracion de liquidos y alimentos duran-
te el trabajo de parto

* Aplicacion de soluciones intravenosas de ruti-
na durante el parto

* Cambios de posicion durante el trabajo de parto
¢ Amniotomia de rutina

* Uso del partograma

* El parto en diferentes posiciones

¢ Alumbramiento activo

¢ [Episiotomia restrictiva

¢ Monitorizacion anteparto

* Monitorizacion intraparto

¢ Version externa

¢ Uso de cristaloides en el manejo del shock

* Administracion del sulfato de magnesio en la
preeclampsia-eclampsia

e Uso de antibioticos profilacticos

Describiremos los argumentos mas saltantes, a
favor o en contra, en torno a cada una de las inter-
venciones considerada.

ENEMA EVACUANTE

Se argumento desde siempre que la aplicacion de
un enema evacuante a la parturienta antes del
parto se hacia con el propoésito de reducir la
presencia de heces almomento del partoy de este
modo reducir las infecciones que sobre la madre
y el nino podria condicionar lo anterior’.

Dos revisiones sistematicas que aparecen en la Bi-
blioteca Cochrane examinan un nimero importan-
te de investigaciones clinicas controladas y
aleatorizadas, llegando a la conclusion que si bien
es cierto que la presencia de heces al momento del
parto es mas frecuente en las mujeres sin enema, de
ninguna manera se traduce en la mayor tasa de in-
fecciones puerperales (endometritis o infeccién de
heridas en el periné) ni neonatales y, por el contra-
rio, el enemase constituye en una seriamolestia para
la parturienta®”.

Recomendacion

Usar el enema so6lo a solicitud de la parturienta.

RASURADO PERINEAL

Fue introducido, en la logica que la atencion del
parto pudiera estar exenta de gérmenes y de este
modo también se pudiera reducir las infecciones
puerperales?*S,

Existe una investigacion controlada que en forma
aleatoria asign6 parturientas a un grupo con rasu-
rado anteparto y comparo los resultados con un
grupo sin rasurado’. La evaluacién de ambos gru-
pos revel6 que de ningtin modo se puede afirmar la
hipétesis que dio origen al rasurado. Por el contra-
rio, alintroducir un factor de traumatismolocal, éste
se comporta como una puerta de entrada para los
gérmenes que asientan en los foliculos pilosos del
vello pubianoy perinealy, por tanto, se puede decir
que el rasurado condiciona infeccién puerperal.

Recomendacion

No efectuar rasurado en las parturientas. En las
que van a ser sometidas a cesarea, efectuar solo
recorte del vello con tijeras.

ACOMPANAMIENTO DURANTE
EL TRABAJO DE PARTO Y EL PARTO

Unade las causas de preocupacion de la parturien-
ta lo constituye el hecho de alejarse de la familia
durante esta etapa importante de su vida y el de-
seo de sentirse apoyada de sus seres queridos en
un momento de tanta trascendencia®.

A pesar de que el acompanamiento durante el
parto es un derecho que le asiste a la mujer, sin
embargo en nuestra practica continia siendo una
cuestion de privilegio que atenta contralos deseos
de aquellas que menos pueden.

Un estudio clinico controlado realizado en Bost-
wana, en 1999, asigno un grupo de parturientas al
acompanamiento de un familiar de sexo femenino
durante el trabajo de partoy el grupo control cursé
el parto sin acompainamiento. En el grupo experi-
mental se encontr6: mayor frecuencia de parto va-
ginal espontaneo, menor frecuencia de parto
instrumentado, de cesdrea y uso de analgesia, asi
como un menor uso de la oxitocina y de la
amniotomia®.

Igualmente, una revision sistematica de la Biblio-
teca Cochrane, reuni6 14 investigaciones clinicas
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aleatorizadas en las que participaron mas de 5 000
parturientas, laque logro dar sustento ala presen-
cia favorable de un acompanante durante el par-
to. La presencia de una persona redujo: la proba-
bilidad de administrar medicamentos para dismi-
nuir el dolor, el parto vaginal operatorio, la frecuen-
ciade cesarea, la calificacion de Apgar menor de 7
alos 5 minutos. También este acompanamiento se
asocio a una ligera reduccion de la duracion del
parto. Ademas, las mujeres del grupo experimen-
tal se sintieron mas satisfechas”.

En América Latina se viene entendiendo este de-
recho que asiste a las mujeres; de alli que veamos
con satisfaccion que en el Uruguay, recientemen-
te el Congreso de la Republica ha aprobado una
ley mediante la cual se les reconoce a las partu-
rientas el derecho de ser acompanadas durante el
parto.

Recomendacion
El acompanamiento de la mujer durante el parto
resulta beneficioso para ella y para su hijo.

ADMINISTRACION DE LIQUIDOSY ALIMENTOS
DURANTE ELTRABAJO DE PARTO, CAMBIOS DE
POSICION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

La mujer durante el trabajo de parto pierde liqui-
dos y consume calorias; en consecuencia, necesi-
talareposicion de los mismos y la viaintravenosa
no es precisamente laméas adecuada, dado que re-
querimos que la parturienta cambie de posicion
constantemente, no s6lo para adoptar posturas
antdlgicas sino también para permitir un progre-
so méas adecuado del parto.

Es preferible escoger la via oral para administrar
liquidos a voluntad y pequenas porciones de ali-
mentos, en la seguridad que ello no representaries-
go adicional de vomitos o aspiracion, atn en la
eventualidad de un parto operatorio®’,

En el Antiguo Testamento se puede leer que la posi-
cion escogida por las mujeres para el trabajo de
parto era la sentada, posicion recomendada tam-
bién por Soranus alla por el siglo Il de la Era Cris-
tiana.

Hoy en dia sabemos que las posiciones verticales
yladeambulacién durante el trabajo de parto ofre-
cen las siguientes ventajas: mayor intensidad de
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las contracciones uterinas, contracciones mas
regulares y frecuentes, proceso de dilatacion mas
eficiente, relajacion mas profunda entre las con-
tracciones, mayor presion ejercida por la cabeza
fetal sobre el cuello uterino entre las contraccio-
nes, menor duracion del primero y segundo perio-
do del parto, menos estrés, menos dolor y menor
incidencia de sufrimiento fetal.

Recomendacion

La administracion de liquidos y calorias por via
intravenosa y la posicion en decibito durante el
trabajo de parto seran reservados para casos con
indicacion estrictamente médica.

AMNIOTOMIA DE RUTINA

La amniotomia ha sido definida como una inter-
vencion para facilitar el trabajo de parto activo.

Unarevision sistematica de la Biblioteca Cochrane
reunié 9 estudios clinicos controlados que alea-
toriamente distribuyeron parturientas a grupos
con y sin amniotomia. En el grupo de parturien-
tas con amniotomia se pudo obtener: reduccion
del tiempo de trabajo de parto entre 60 y 120 mi-
nutos, una tendencia mayor al parto por cesarea,
mayor frecuenciade RN con puntaje Apgar menor
de 7 a los 5 minutos, menor necesidad de uso de
oxitocina. Sin embargo, los indicadores del esta-
do neonatal (pH sanguineo e ingreso a la UCI) fue-
ron similares en ambos grupos'.

Recomendacion

Reservar la amniotomia para aquellos casos de
progreso inadecuado del trabajo de parto

USO DEL PARTOGRAMA

Desde los trabajos de Friedman, los prestadores
de la atencion del parto se han preocupado de la
vigilancia del mismo a través del partograma.

El partograma de la OMS nos permite el seguimien-
toy lavigilancia del bienestar del feto y de la ma-
dre, asi como de! progreso del parto. Aplicando
esta hipotesis, en 1994, la OMS llevo a cabo un
estudio multicéntrico aleatorizado en hospitales
de Indonesia, Malasiay Tailandia, el cual midi6 los
resultados del parto en mujeres en quienes se us6
el partograma, comparadas con el grupo en las
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que no se uso. En el grupo de vigilancia con par-
tograma se pudo observar: una menor frecuencia
de partos que duraron mas de 18 horas, asi como
del menor uso de oxitocinay menor frecuenciade
sepsis posparto. En este mismo grupo hubo una
mayor frecuencia de parto vaginal espontaneo y
menor frecuencia de parto instrumentado’.

Uno de las mayores ventajas que le reconocemos
al partograma de OMS se encuentra en la menor
necesidad de recurrir al tacto vaginal para vigilar
el descenso de la cabeza fetal, puesto que éste se
puede medir con precision utilizando la técnica
delos quintos através de exploracion abdominal.

Recomendacion

Utilizar el partograma en el seguimiento y vigilan-
cia del trabajo de parto.

EL PARTO EN DIFERENTES POSICIONES

Tradicionalmente el parto fue atendido en la casa
de las parturientas y al parecer la postura escogi-
da por las mujeres fue la vertical, conforme pode-
mos ver en los grabados y retratos de siglos atrés.

Desde la milenaria cultura egipcia se puede apre-
ciar el uso de la postura vertical. Cuando apare-
ci6 lainstrumentacion del parto con eluso del for-
ceps, los médicos inventores de este instrumen-
to debieron recurrir a la posicion ginecoldgica
para la mejor atencion y asi es como se heredo6 a
los profesionales esa posicion parala atencion del
parto.

El difunto Roberto Caldeyro-Barcia reportaba ya
en la década de los 70 que en las experiencias de-
sarrolladas en su centro de investigacion en Mon-
tevideo, una de las variantes de la postura verti-
cal, la posicion sentada, significaba una ventaja
importante para la madre y el nino.

Ademaés de las experiencias de Caldeyro, otros
investigadores han puesto de relieve las posicio-
nes verticales para el parto, a las que les conce-
den las siguientes ventajas: patron de contraccio-
nes mas eficaz, parto mas rapido, menos sufrimien-
to fetal, menos estrés y menos dolor de parte de la
parturienta. En esamismadireccion, el trabajo de
partoy el parto bajo el agua es una alternativaque
viene siendo trabajada exitosamente®,

Unarevision sistematica de la Biblioteca Cochrane
comparo los resultados del parto en mujeres que
adoptaron la posicion vertical y lateral con las que
adoptaron la posicion supina o de litotomia. En el
grupo de posicion vertical se obtuvo: acortamien-
to del periodo expulsivo, menor frecuencia de in-
tervenciones durante el parto, asi como una me-
nor frecuencia de episiotomias, de dolor y de pa-
trones anormales de lafrecuencia cardiaca fetal™.

Recomendacién

Permitir el parto en vertical si la mujer asi lo decide.

ALUMBRAMIENTO ACTIVO

Entre las causas mas frecuentes de mortalidad
materna en los paises en desarrollo se encuentra
que lahemorragia posparto es lamés importante.
Llama la atencién como hasta ahora no se consi-
gue el consenso para escoger la mejor manera de
prevenirla®,

Elmanejo expectante del alumbramiento permite
la expulsion esponténea de la placenta. Cuando
estonosucede, se promueve la expulsion por gra-
vedad o mediante la estimulacion de los pezones.

El manejo activo del alumbramiento incluye la
administracion de oxitocicos antes de la expulsion
delaplacenta, asi como el pinzamientoy corte del
cordon, seguido de latraccion controlada del mis-
mo.

Unarevision sistematica de la Biblioteca Cochrane
examiné 5 estudios clinicos controlados (ECAs)
que comparaban el manejo activo del alumbra-
miento con el expectante, obteniéndose como re-
sultados que en el grupo del alumbramiento acti-
vo fue menor la frecuencia de la hemorragia pos-
parto (HPP) por encima de 500 mL, asi como la HPP
por encima de 1000 mL. Igualmente, en este grupo
fue menor la frecuencia de anemia, el tiempo que
dur6 el alumbramiento y la frecuencia de transfu-
sion de sangre. De otro lado, en este grupo fueron
mas frecuentes las nduseas y vomitos y el aumen-
to de la presion arterial en la madre. No hubo dife-
rencias en relacion con el recién nacido®.

Recomendacion

Se deberealizar el alumbramiento activo en todas
las parturientas.
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EPISIOTOMIA RESTRICTIVA

La episiotomia aparecié como una rutina en las
primeras décadas del siglo anterior, con la racio-
nal de prevenir los desgarros perineales graves al
momento del parto. También se le atribuy6 bene-
ficios en el comportamiento sexual futuro de las
mujeres y en la prevencion de la incontinencia
urinaria. De otro lado, se supone que la episioto-
mia tiene efectos beneficiosos para el recién naci-
do al reducir el periodo expulsivo y, como tal, la
posibilidad de asfixia al nacer, asi como del trau-
matismo craneal y cerebral y la distocia de hom-
bros. Sin embargo, su uso rutinario ha sido cues-
tionado®.

Unarevision sistematica de la Biblioteca Cochrane
evaluo 6 estudios clinicos controlados en los cua-
les en forma aleatoria se asign6 un grupo de muje-
res parturientas al uso restrictivo de la episioto-
mia y otro grupo al uso rutinario. En el grupo de
usorestrictivo, se pudo encontrar: menor frecuen-
ciade episiotomias, reduccion de la frecuencia de
desgarro perineal posterior, menor necesidad de
sutura y de complicaciones de cicatrizacion, me-
nor frecuencia de dolor perineal. En este mismo
grupo, hubo mayor frecuencia de desgarro peri-
neal anterior, pero generalmente sin necesidad de
sutura. No hubo diferencia entre ambos grupos en
cuanto a dispareunia, incontinencia de orina o
medidas relacionadas con el dolor severo'®. Ade-
mas, puede agregarse que hay un ahorro de
insumos en las parturientas con uso restrictivo de
episiotomia.

Recomendacion

Eluso de la episiotomia en formarestringida tiene
evidentes ventajas.

MONITORIZACION ANTEPARTO

Desde hace algunos anos a la fecha se utiliza la
cardiotocografia fetal anteparto como una préacti-
caparalograr mejores resultados en el manejo del
embarazoy en la evaluacion del bienestar del feto.
Sin embargo, esto también ha sido cuestionado

Unarevision sistematica de la Biblioteca Cochrane
incluyo 4 estudios clinicos controlados aleatori-
zados en los que se evalud el bienestar fetal en
embarazos de riesgo alto. Se pudo demostrar que
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la monitorizacion tiene utilidad inmediata para
evaluar la salud del feto, pero no puede estable-
cer un pronostico, ni siquiera cuando se hace en
forma intermitente semanal'’.

Recomendacion
No utilizar la monitorizacién anteparto de rutina.

MONITORIZACION INTRAPARTO

Hoy en dia se utiliza con frecuencia la monitoriza-
cion fetal electrénica (MFE) en el manejo del traba-
jode partoy del parto. Sin embargo, existen grupos
de expertos que recomiendan limitar su uso®.

Unarevision sistematica de la Biblioteca Cochrane
reuni6 9 estudios clinicos controlados en los que
participaron 18,561 mujeres con embarazos califi-
cados de riesgo alto y bajo, quienes fueron asig-
nadas aleatoriamente al grupo de MFE o al grupo
de auscultacion intermitente. En el grupo de MFE
se observo reduccion de convulsiones en neona-
tos, pero hubo incremento de la frecuencia de ce-
sareas y de partos vaginales operatorios. No hubo
diferencias en el Apgar menor de 4 6 menor de 7 al
minuto, en la frecuencia de neonatos que ingresa-
ron a la UCI, en la frecuencia de paralisis cerebral
o en la tasa de muertes perinatales'®,

Recomendacién

Es mejor evaluar conjuntamente entre médico y
embarazada el beneficio a largo plazo de la reduc-
cion de convulsiones para decidir el uso del MFE
continuo olaauscultacion intermitente durante el
parto. Es necesario precisar que, para una mayor
credibilidad del MFE, se le debe asociar al uso de
la determinacion del pH sanguineo fetal.

VERSION EXTERNA

La presentacion podalica expone al feto y a la
madre al riesgo de un parto vaginal complicado o
aunaoperacion cesarea. La version cefalica al tér-
mino de la gestacion es diferente de la que se eje-
cutaantes del término, porque en la primera el feto
ya estd maduro y se le puede extraer rapido, de
producirse alguna complicacion®.

En nuestro medio folklérico es también preocupan-
te la malposicion fetal al momento del parto; de
alli que tengamos informacion del conocido “man-
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teo”, que se realiza sin mayor conocimiento cien-
tifico en las poblaciones del interior del pais.

Unarevision sistematica de la Biblioteca Cochrane
reunio 6 estudios clinicos controlados en los cua-
les se asigno aleatoriamente mujeres gestantes a
término con feto en presentacion podalica a uno
de dos grupos: el grupo experimental lo constitu-
yO la version cefalica externa (VCE) y el grupo
control no fue sometido a version. Los resultados
en el grupo con VCE son: reduccion de los naci-
mientos no cefalicos, asi como de la tasa de cesé-
rea. No hubo diferencias en el puntaje Apgar me-
nor de 7 al minuto y a los 5 minutos, en el pH de la
arteriaumbilical ni en latasa de muerte perinatal®.

Recomendacion

Debe intentarse la VCE en la embarazada con pre-
sentacion podalica a término parareducir latasa de
cesarea y el nimero de nacimientos no cefélicos.

USO DE CRISTALOIDES EN
EL MANEJO DEL SHOCK

La muerte materna por causa de la hemorragia es
la mas frecuente en nuestro medio. Para que ocu-
rra muerte en una mujer con hemorragia, pasa
antes por un estado de shock hipovolémico. El
shock es una emergencia que pone en riesgo la
integridad fisica de la mujer y, como tal, requiere
de un manejo inmediato.

Como parte de las medidas encaminadas a mane-
jar el shock, el reemplazo de volumen de liquidos
perdidos ocupa un espacio importante, quizas el
mas importante, y para ello se ha usado cristaloi-
des (como cloruro de sodio o lactato Ringer), co-
loides y la propia sangre; estos tltimos no siem-
pre disponibles tan facilmente.

Existe unarevision sistematica que nos proporcio-
na un metaanalisis a partir de la evaluacion de 17
ensayos clinicos controlados, en los que se com-
pard el uso de los cristaloides y los coloides en el
manejo del shock hipovolémico. Pudo obtenerse
como resultado que el cristaloide es la mejor op-
cion, por cuanto implica un menor riesgo, es mas
barato y estd mas ampliamente disponible®.

Recomendacion

Paralareposicion de volumen en el shock hipovo-
lémico, la mejor opcion es el uso de cristaloides.

EL SULFATO DE MAGNESIO EN EL MANEJO
DE LA PREECLAMPSIA SEVERA-ECLAMPSIA

La preeclampsia severa y su evolucion mas dra-
matica, laeclampsia, es unade las complicaciones
que causa muerte materna y muerte perinatal. En
el Per, es la causa mas frecuente de muerte ma-
terna anivel de los hospitales grandes, particular-
mente los de nivel universitario.

Para el manejo de la eclampsia, se han dado muilti-
ples formas de tratamiento desde épocas inme-
moriales y en los tltimos afios ha existido la con-
troversia entre utilizar como anticonvulsivante el
sulfato de magnesio, el diazepan o la fenitoina.

Estudios controlados recientes nos aclaran las
evidentes ventajas del sulfato de magnesio sobre
las otras sustancias, al prevenir con mas eficacia
las convulsiones y al ser menor la tasa de compli-
caciones del neonato?#,

Recomendacion

Enelmanejo de la preeclampsia severay laeclamp-
sia es mejor usar el sulfato de magnesio como an-
ticonvulsivante.

ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS

La infeccion puerperal es el proceso infeccioso
mas comun en las parturientas y es ain causa muy
frecuente de muerte materna. El factor de riesgo
mas importante para la infeccion puerperal es la
cesdrea, que en nuestro medio representa casi un
riesgo 20 veces mayor de producir infeccion cuan-
do se le compara con el parto vaginal.

En la Biblioteca Cochrane existe una revision siste-
matica que ha reunido 66 estudios clinicos contro-
lados que, en forma aleatoria, han asignado partu-
rientas que van a ser sometidas a cesarea, unas al
grupo de uso de antibioticoprofilaxis y el otro al uso
de placebo. En el grupo en que se uso la profilaxis
antibiotica se redujo sustancialmente la incidencia
de episodios de fiebre, endometritis, infeccion de
herida operatoria, infeccion de la via urinaria e in-
fecciones graves después de la operacion®.

Recomendacion
Estéa justificada la administracion de profilaxis anti-
bi6tica a mujeres que se someten a cesarea electiva
o de emergencia. Podemos agregar que parala pro-
filaxis es suficiente una sola dosis de antibiotico.
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COMENTARIO FINAL

Pudiéramos seguir enunciando situaciones contro-
versiales en la practica de la Obstetriciade hoy en
dia. De acuerdo a lo que hemos comentado, en la
medida que utilicemos la evidencia de las mejo-
res précticas y ella la contrastemos con nuestra
experiencia profesional, en esa medida podemos
encontrar el mejor camino para ofrecer una Obs-
tetricia de calidad, con apego a los derechos de
las mujeres y con resultados mejores para ella y
para su recién nacido, tanto en lo referente a la
conductade diagnostico como ala conductatera-
péutica. Estaforma de entregar servicios nos con-
ducira con seguridad a una atencion méas humana
0 mejor a una atencion holistica de la mujer***y
habremos cumplido con mejorar los nacimientos®.
En esa direccion marcha la Clinica Cadamujer, lu-
gar en donde se han incorporado al Manual de
Normasy procedimientos todas las recomendacio-
nes que aparecen en este texto.
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